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ABSTRAKT 
Názevpráce 
Vliv jógy na jedince s roztroušenou sklerózou 
The effect of yoga on an individua! with Multiple Sclerosis 
Cíle práce 
Tato práce je pojmuta jako pilotní práce - teoretická práce, sloužící jako podklad pro 
diplomovou práci. Bude se zabývat vlivem jógy na jedince s roztroušenou sklerózou 
(RS). Cílem práce je shromáždit veškeré dostupné informace o tomto onemocnění, 
shrnutí informací v oblasti anatomie, klinického průběhu, léčby i alternativí. Dále 
shromáždit dostupné teoretické informace o józe a učinit rozbor rekondičních cvičení 
s prvky jógy. Tyto teoretické informace budou použity jako základ teoretické části 
diplomové práce, které doplním o nové výzkumy znalosti či léčbu týkající se (RS). 
Metoda 
Tato pilotní práce Je zpracována metodou rev1ew, tedy získáním kvalitativního 
přehledu znalostí v dané oblasti. Spočívá ve shromažďování informací k danému 
tématu - studium literatury, vyhledávání dalších možných zdrojů (časopisy, internet, 
osobní konzultace s odborníky). Vyhodnocením získaných informací popsat 
problematiku a jednotlivé pojmy způsobem srozumitelným pro širší odbornou 
veřejnost. Tyto nashromážděné informace budou sloužit, jako teoretický podklad pro 
kvantitativní výzkum diplomové práce zkoumající vliv jógy na jedince s RS. K získání 
vstupních údajů bude použito anketní šetření, stejně jako navržený kineziologický 
rozbor jednotlivých respondentů. Pro mou budoucí diplomovou práci, zároveň 
vytvořím návrh cíle, hypotézy, metodiky práce a anketní šetření, které bych ráda v této 
práci použila. 
Výsledky 
Sběr informací byl úspěšný, i když zpočátku nesnadný. Pro diplomovou práci bude 
nutné doplnit nové objevy, trendy a léčebné postupy uplatňující se při léčbě RS. 
Klíčová slova: multiple sklerosis, roztoušená skleróza, neurologie, jóga 
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Úvod 
Onemocnění roztroušená skleróza mozkomíšní mě velmi zaujala, protože je to nemoc 
velmi záludná a rozmanitá. Symptomy se často velmi liší a nejvíce pak náhled 
jednotlivců na subjektivní vnímání obtíží spojených s nemocí. Onemocnění není tak 
vzácným jevem jak by se mohlo zdát. Informace neodbomé veřejnosti o roztroušené 
skleróze jsou nedostatečné a zkreslené. Onemocnění je opředeno řadou mýtů a 
nepravdivých informací, vzbuzující u pacientů a rodinných příslušníků strach, který 
zhoršuje zdravotní stav pacientů. Ti vedou od chvíle sdělení diagnózy neustálý boj 
s tímto "démonem" a čekají na to, kdo zvítězí. Jistotu ohledně budoucího zdravotního 
stavu bohužel nikdo z těchto pacientů nemá. 
Rozšířená představa o roztroušené skleróze je taková, že nemocní s touto diagnózou 
jsou zákonitě upoutáni na invalidní vozík. To je samozřejmě nepravdivá informace. 
Roztroušená skleróza je velmi rozmanitá a má mnoho tváří jak v průběhu choroby, tak 
v míře postižení. Nemocní s roztroušenou sklerózou se v dnešní době již nemusí stát 
nepohyblivými a nesoběstačnými. Ale i to je zcela individuální. Problematikou 
roztroušené sklerózy se zabývá čím dál více odborníků. Vědecký vývoj na tomto poli je 
takový, jaký nezaznamenalo žádné jiné odvětví v tak krátkém časovém intervalu. 
Rostoucí kvalita a rychlost výzkumu vede k rozšiřování možností ovlivnit zdravotní 
stav nemocných s roztroušenou sklerózou. Aktivní život nemocných je tak možné 
prodloužit. Neznamená to ale, že člověk pohybující se na invalidním vozíku nemůže žít 
aktivně. Závisí to na postoji daného jedince k tomuto onemocnění. Bohužel tento aspekt 
není jediný. Stává se, že člověk na vozíčku je často společností izolován. Již 
z předchozích období přetrvává u některých jedinců vžitý postoj k invalidním 
nemocným, ze kterého plyne především nepochopení. Tím se izolovanost těchto 
nemocných prohlubuje. Integrace je slovo, které by mělo být častěji slyšet. Nemocní by 
měli být s naprostou samozřejmostí přijímáni mezi zdravé lidi a s jejich pomocí žít 
plnohodnotný aktivní a kvalitní život. Problém je, že se častěji hovoří o méně důležitých 
věcech a většina z nás si neuvědomuje, že toto téma se jednou může týkat i nás 
"zdravých lidí" . 
. Podklady pro tuto práci jsem obtížně sháněla, zejména dostupnou literaturu. Velmi mi 
pomohl pan Hrkal z Unie Roska - nezávislého občanského sdružení s celostátní 
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působností, který mi poskytl nejen materiály, ale i cenné rady. Unie se zabývá pomocí 
nemocným s RS a zlepšením kvality jejich života. 
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Cíl práce 
• Zjistit, zda je možné oddálit progresy onemocnění RS a ovlivnit únavu pomocí 
rekondičních cvičení s prvky jógy. 
• Ukázat význam dlouhodobého rekondičního cviční s prvky jógy na ovlivnění 
kvality života u nemocných s RS. 
Úkoly práce 
• Sběr literatury, internetové zdroje, konzultace s odborníky na téma roztroušená 
skleróza a rekondiční cvičení s prvky jógy. 
• Zpracovat informace do teoretické části. 
• Získání vstupních informací pro výzkum metodou anketm'ho šetření, které 
,__,.,., 
zjistí1na základě kladených otázeklákladní informace o nemocném a metodou 
kineziologického rozboru. 
• Aplikace navržených pohybových aktivit, rekondiční cvičení s prvky jógy. 
• Zpracovat podklady získané vstupním anketním šetřením a kineziologickým 
šetřením. Analyzovat a srovnat tyto výsledky s výsledky kineziologického 
rozboru po ukončení aktivit. 
• Grafické vyhodnocení 
• Závěr, shrnutí. 
Hypotéza 
• Předpokládám, že rekondiční cvičení s prvky jógy mají vliv na oddálení 
progrese RS, a že pozitivně ovlivňují únavu nemocného. 
• Předpokládám, že jóga jako systém může ovlivnit nemocnému život převzetím 
zdravého způsobu života a tím ovlivnit jeho kvalitu. 
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I. Teoretická východiska 
1 Roztroušená skleróza 
1.1 Pojem roztroušená skleróza 
Roztroušená skleróza mozkomíšní (RS) je nejčastější příčinou invalidity mladší a 
střední věkové populace. Jedná se o chronické zánětlivé onemocnění centrálního 
nervového systému(CNS), které vede k demyelinizaci nervových vláken a jejich 
přímému poškození. Je řazena mezi autoimunitní onemocnění. 
Duševní funkce zůstávají zachovány, ale pacienti pociťují "zaostávání" tělesné stránky. 
RS v životě postiženého může zaujímat dominantní postavení, což vede k zásadní 
změně životního stylu (Matlasová, 2007). 
Aktuálně neexistuje žádný prostředek na vyléčení RS, zbývá tedy oddálit progresi, 
ulevit od potíží a řídit nemocnost spojenou s aktuálním stavem. Zdá se, že léčba 
vysokými dávkami inteďeronu v časném stadiu nemoci přináší ulehčení, mění průběh 
choroby, oddaluje trvalou invaliditu a snižuje počet atak choroby (Matlasová, 2007). 
1.2 Epidemiologie 
Výskyt RS lze rozdělit podle věku, pohlaví, etnického původu a geografické oblasti. 
Věk vzniku onemocnění je většinou mezi 20.-40. rokem, ale v malém procentu lze 
onemocnění zaznamenat již v dětství či v pozdním dospělém věku. Rozložení podle 
pohlaví je jako u většiny autoimunitních onemocnění vyšší u žen v poměru přibližně 2: 1 
(Havrdová, 2005a). 
Etnický původ hraje další roli. Vnímavost onemocnění se nejčastěji objevuje u 
indoevropské rasy a u osob skandinávského původu. U Asiatů se častěji vyskytuje 
neuromyelitis optica, u Afričanů z rovru'kové Afriky se nemoc vyskytuje jen výjimečně. 
Výskyt je opět vyšší u Afroameričanů, kteří jsou smíšeni s indoevropskou populací 
(Havrdová, 2005). 
Téměř zarážející je geografické rozmístění RS. Výskyt RS (počet lidí v populaci, kteří 
mají RS) vzrůstá se vzdalováním se od rovníku. V Evropě je vyšší výskyt na severu 
(Skandinávie, Německo, Velká Británie) než na jihu (Španělsko a země východního 
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Středomoří). Výskyt je vyšší na severu Irska a Skotska než na jihu těchto zemí 
(Kraulová, 2007). 
Migrační studie ukázaly, že lidé, kteří se narodí v oblastech s nízkým výskytem a kteří 
se přestěhují do oblasti s vysokým výskytem, jsou v novém prostředí vystaveni vyššímu 
riziku. Zdá se, že k této změně nedochází, je-li osobě více než 15 let. Znamená to tedy, 
že vystavení se faktorům prostředí během dětství by mohlo vyvolat onemocnění později 
v životě (Kraulová, 2007). 
1.3 Myelinizace 
CNS tvoří neurony a podpůrné buňky glie. Glie jsou astrocyty a oligodendrocyty. 
Oligodendrocyty se nacházejí v blízkosti neuronů v hmotě šedé a axonů v bílé a 
podobně jako Schwanovy buňky na periferii tvoří myelin kolem axonu. Myelin je 
tvořen lipidy a proteiny. Intrauterinně se myelin začíná tvořit ve čtvrtém měsíci, většina 
myelinizace je dokončena ve druhém roce a úplné dokončení myelinizace je do 
desátého roku života. U RS se jedná o sekundární rozpad již vytvořeného původně 
normálního myelinu (Seidl, Obenberger, 2004). 
Myelin je jakási membrána, která obaluje nervové vlákno a tím umožňuje rychlé 
vedení vzruchů. Nervové vlákno a nervová buňka jsou hlavními nositeli funkce 
v nervovém systému. Nervový vzruch v nervové buňce vzniká a je posílán k další 
buňce nebo k výkonnému orgánu (Havrdová, ústní sdělení). 
1.4 Demyelinizace 
Destrukce myelinových pochev relativně šetří ostatní tkáně tedy axony, glie a neurony. 
Uvolňuje se při ní perivenózní zánětlivý infiltrát lokalizující se především v bílé hmotě 
(Seidl, Obenberger, 2004). 
1.5 Etiopatogeneze 
"Roztroušená skleróza Je onemocnění charakterizované mnohočetnými ložisky 
chronického zánětu v bílé hmotě CNS (Havrdová, 2005)". Tato defektní ložiska 
nazýváme plaky. V ložisku dochází k rozpadu myelinu a ztrátě axonů. Vlákna v CNS se 
od periferních nervů liší tím, že při poškození nedorůstají a tím mizí i jejich funkce. 
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Naštěstí v CNS existuje asi 40% rezerv. U RS se bohužel vlákna neztrácejí symetricky, 
tzn. že ložisko zánětu postihne určitou dráhu natolik, že funkce dané oblasti může 
vypadnout úplně (Havrdová, 2005). 
Po několika dnech až týdnech zánětlivá reakce v ložisku odezní a myelin se může začít 
dotvářet pokud zůstalo celé nervové vlákno. Tvorba myelinu je v dospělém organismu 
velmi omezená, i když je oligodendrocyt po zničení části svých výběžků schopen určité 
množství myelinu dotvořit. Tento nový myelin není už tak silný jako původně. 
Ranvierovy zářezy po nichž přeskakuje elektrický vzruch jsou blíže u sebe a vedení 
informace je o něco pomalejší než u zdravého nervového vlákna (Havrdová, 2005). 
Rozpadá-li se myelin v ložisku zánětu opakovaně, schopnost remyelinizace selhává a 
stále více vláken zůstává obnažených a degenerovaných (Havrdová, 1998). Ničení 
vlastních nervových vláken v lézi je nejzávažnějším dějem při RS. Obnažené akutně 
demyelizované vlákno ztrácí schopnost vedení elektrického impulsu a začíná na svém 
povrchu experimentovat. Tím se zviditelní pro lymfocyty, které jsou vyplavením 
perforinů schopny vlákno přerušit. K návratu funkce již nedochází a to vede k trvalé 
invaliditě pacienta (Havrdová, 2005). 
RS patří do skupiny chorob, která se označuje jako polygenní. Tyto choroby vznikají na 
základě mutací v několika genech a k této skutečnosti se ještě připojují vlivy zevního 
prostředí. V genetické informaci je uložena vnímavost k onemocnění, ale rozvíjí se až 
za spoluúčasti těchto vlivů. Za nejzásadnější se považují infekce, stres, nedostatek 
vitamínu D a spekulativní faktory týkající se potravy obecně, především změna poměru 
omega-3 a omega-6 nenasycených mastných kyselin v potravě za posledních 200 let 
(Krasulová, 20007). 
Infekce 
Mezi nejobávanější patří nejpravděpodobněji infekce močových cest a respirační. 
Infekce mnohdy spouštějí nejen ataku nemoci, ale i objevení se prvních příznaků, které 
je často vázáno na předchozí, často virový insekt (Havrdová, 2005). 
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Stres 
Primárně slouží k ochraně člověka a to tím, že uvolňuje látky, které zapříčiňují, že naše 
reakce jsou prudší a mozek pracuje rychleji. Během stresu se uvolňuje hormon kortizon, 
který je protizánětlivý a jeho deriváty, např. prednison, se používají pro léčbu akutní 
ataky. David Mohr, Ph.D. a jeho kolegové na University of Kalifornia v San Francisku 
se zabývali studiem lékařské literatury, která se týkala všech studií od roku 1965 do 
února 2003. Studie se zabývala termíny "stres", "trauma" a "RS". Z mnoha studií našli 
autoři 14 studií, které odpovídaly jejich kritériím a podrobili je metaanalýze. Ve 13 ze 
14 studií došlo ke zvýšení pravděpodobnosti atak následujících po stresových 
událostech. (Soldánová, 2005a). 
Dr. Mohr uvádí hypotézu, podle které problémy nezpůsobuje stres sám o sobě, ale spíše 
jeho řešení (postresový stav) kdy hladina protizánětlivého kortizonu klesne. Dále uvádí, 
že sám stres ataku nezpůsobí, ale může být jedním ze složité skupiny faktorů, které 
ataku vyvolají (Soldánová, 2005a). 
VitamínD 
Všeobecně se ví, že vitamín D se vyznačuje tím, že si ho tělo může samo vytvořit, 
pokud je kůže vystavena slunečnímu záření. Vitamin D podporuje vstřebávání vápníku 
a posiluje tak kosti. Z nedávných výzkumů, ale také vyplynulo, že vitamín D může 
významně ovlivňovat imunitní systém a pomáhat regulovat růst a diferenciaci buněk. 
Geografické rozvrstvení pacientů s RS naznačuje, že ve slunných oblastech, kde mají 
lidé vyšší hladinu vitamínu D, se RS vyskytuje méně než v oblastech s menší intenzitou 
slunečního záření (Soldánová, 2005). 
RS také řadíme do skupiny chorob, které označujeme jako autoimunitní neboli 
autoagresivní. Je to porucha, při níž je činnost imunitního systému zaměřená proti 
vlastním orgánům a tkáním, které jsou poškozovány (Vokurka, Hugo, 2004). U RS 
napadá obranný - imunitní systém těla - nervy CNS. Vlastní příčina tohoto stavu není 
známa. Předpokládá se genetický kód nebo okolní prostředí (Havrdová, 2004). 
Imunoregulační abnormality zjištěné v likvoru i v periferní krvi v průběhu RS jsou dost 
podobné těm, které byly prokázány u jiných autoimunitních onemocnění (Tichý, 1999). 
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Během ataky dochází k akutní zánětlivé reakci. Tradiční názor na RS je takový, že 
interakcí sT-buněčným receptorem jsou aktivovány T-buňky, které proliferují. 
Současně se aktivují i B-lymfocyty a makrofágy a syntetizují oligoklonální 
imunoglobulin lgG. Přitom dochází k poruše hematoencefalické bariéry. Při vstupu 
autoagresivních buněk do CNS dochází k zánětlivé reakci, která poškozuje myelinovou 
pochvu (Káš, 1997). 
Lawrence Steinman, MD, profesor na Stanford University v odděleních neurologie a 
neurologických věd, pediatrie a genetiky patřil mezi první výzkumníky, kteří se 
zabývali RS a zaměřovali se na T-buňky. Ve studii, publikovanou v září 1985 
časopisem Nature, testoval Dr. Steinman na myších experimentální autoimunitní 
encefalomyelitidu (EAE), kde právě využil již zmiňované agresivní T -buňky. 
V následné experimentální terapii se zaměřil na blokování T -buněk. Dokázal vymyslet 
s kolegy, aby monoklonální protilátky přilnuly k agresivním T-buňkám, kjejich 
lepkavým molekulám na povrchu. Tyto molekuly umožňují T -buňkám dostávat se 
z krevního řečiště do CNS. Jejich blokováním by se nemohly přilepit a pronikat skrze 
krevně-mozkovou bariéru (Soldánová, 2005b ). Steinmanův výzkum vedl k vyvinutí 
natalizumabu, což je nový lék k léčbě relaps-remitentní formy RS. Bohužel, v průběhu 
listopadu 2004 až února 2005 došlo ke dvěma závažným vedlejším účinkům kde se u tří 
z 3000 pacientů objevila progresivní multifokální leukoencefalopatie. Dva pacienti na 
toto onemocnění zemřeli a lék byl stažen z prodeje. V červnu 2006 povolil americký 
Úřad pro kontrolu potravin a léčiv FDA vrácení léku na trh za zpřísněných podmínek, 
jako lék třetí volby (Skružná, 2007). 
Tímto příkladem bych chtěla naznačit, že výzkum stále probíhá a u této choroby je stále 
mnoho neobjasněného. 
1.6 Klinický obraz 
Vznik neurologických příznaků je závislý na místě v CNS kde dochází k demyelinizaci 
centrálních drah a následnému vytvoření zánětlivého infiltrátu (Havrdová, 2005). 
Nemoc nejdříve atakuje oblasti, které jsou odpovědné za čití a pohyb. V důsledku 
zánětlivých změn dochází k rozpadu myelinu, poruše vedení nervu a tedy i k poruše 
informace. Pokud je myelin porušen např. na dráhách, které vedou vzruchy pro pohyb, 
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projeví se akutní příznaky poruchami hybnosti. Je-li myelin porušen na dráhách 
vedoucích informace o tom co cítíme dotykem, projeví se to poruchami citlivosti a tak 
je to i s ostatními dráhami (Havrdová, ústní sdělení). 
Příznaky lze rozdělit do tří skupin - primární,sekundární, terciální. 
Primární příznaky 
Tyto příznaky jsou přímým důsledkem poškození myelinu. Většina se dá úspěšně 
kontrolovat vhodnou léčbou, rehabilitací a jinými léčebnými metodami. Těmito 
příznaky jsou mravenčení a snížení citlivosti, zvláště v rukou a nohách, poruchy 
koordinace pohybů nebo snížená pohyblivost. Dalšími příznaky mohou být poruchy 
vidění, špatná výslovnost a zadrhávání, zánět očního nervu, neustálá únava. Tyto obtíže 
mohou trvat několik týdnů i měsíců (Matlasová, 2007). 
Sekundárnípřknaky 
Tyto příznaky jsou komplikace způsobené primárními symptomy, např. dysfunkce 
močového měchýře, proleženiny, zvýšená únava, poruchy koordinace a hybnosti,řídnutí 
kostí (Matlasová, 2007). 
Terciální příznaky 
Těmito příznaky jsou myšleny společenské a pracovní komplikace, které souvisí se 
zhoršováním zdravotního stavu (Matlasová, 2007). 
Po letech se u některých pacientů projeví poruchy soustředění při déletrvajících 
duševních výkonech. Přidružují se náladovost, sklony k plačtivosti a deprese, která 
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vychází z pocitu bezmocnosti, podobně jako u všech chronických onemocnění. Dalšími 
tělesnými příznaky mohou být např. bolesti hlavy, bušení srdce, bolesti žaludku, časté 
nutkání na močení, narušená sexuální funkce, svírání u srdce, svírání hrdla. Mezi tyto 
příznaky řadíme i kognitivní i emoční dysfunkce, bolesti. Málokdy se objevují příznaky 
úbytku duševních schopností a intelektu (Matlasová, 2007). 
Dále se budu podrobněji věnovat motorice a únavě. 
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Motorické symptomy 
Motorické poruchy bývají centrální spastické monoparézy , spastická paraparéza 
dolních končetin (DK). Kontraktury, atrofie z nečinnosti a bolestivé noční spasmy 
mohou provázet těžší formy spasticity. DK bývají postižené dříve a častěji než horní 
končetiny (HK), protože dráhy pro DK mají delší průběh. Postižení HK je tedy spíše 
pozdní. Méně častá je u RS hemiparéza. Jen velmi ojediněle se vyskytuje obraz plně 
vyvinuté léze dolm'ho motoneuronu způsobená plakou v bílé hmotě okolo předního rohu 
míšního, ale nelze to vyloučit. (Seidl, Obenberger, 2004). 
Únava 
Únava je definována jako pokles výkonnosti a neschopnost pokračovat ve fyzických, 
psychosenzorických a mentálních aktivitách. U onemocnění RS bývá popisována jako 
jeden z prvních příznaků předzvěst nebo vedoucí příznaků exacerbace (Gúth, 1998). 
Únava značně omezuje činnost a aktivity nemocných s RS. Její výskyt je u více než 60 
% nemocných. Je nesnadné ji popsat a lze ji jen obtížně vysvětlit. Na únavě se nejvíce 
podílí přenos nervového vzruchu menším počtem vláken kde většina je chronicky 
demyelinizovaná a dále přítomností zánětlivých cytokinů v CNS (Havrdová, 2005). 
1. 7 Typy průběhu nemoci 
RS má výrazně individuální charakter. I přesto, rozlišují odborníci čtyři základní typy 
onemocnění. 
Průběh relaps-remitentní (stadium atak a remisl) 
U 85% pacientů začíná onemocnění atakou neurologických obtíží, které zpočátku i sami 
od sebe odezní.Toto období je následováno různě dlouhým obdobím remise bez nových 
klinickýh příznaků. Období s atakami trvá asi 5-15 let. Některé ataky mohou zanechat 
patologický neurologický nález, některé se upraví zcela, většinou ale během 
onemocnění ubývá schopnosti reparovat následky. Toto období choroby je 
charakteristické nejvyšší zánětlivou aktivitou (Havrdová, 2005). 
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Průběh chronicko-progresivní (sekundárně progresivní) 
Tento typ je plynulým pokračováním relaps-remitentního stadia. Asi u 60-70% 
nemocných dochází k plynulému zhoršování neurologických příznaků během 3-6 
měsíců (Piťha, 2005). Zánětlivá aktivita se zmírňuje, ataky nejsou tak nápadné, 
dochází spíše k pozvolnému nárůstu invalidity (Havrdová, 2005). 
Průběh primárně progresivní 
Tento typ progreduje od samého počátku onemocnění. Velice špatně se diagnostikuje, 
protože napodobuje jiná neurologická onemocnění, např.degenerativní choroby, míšní 
nádory apod. (Piťha, 2005). 
Vyskytuje se asi u 15% nemocných. Typické pro tuto formu je, že nejsou přítomny 
ataky, přítomnost zánětu je menší, ivalidizace je pozvolná, většinou v podobě spastické 
paraparézy DK. Postihuje spíše muže v pozdějším věku (Havrdová, 2005). 
Průběh relabujlcí-progredující 
Tento typ je nejvzácnější formou, která probíhá tak, že se v progresi občas vyskytne 
relaps onemocnění (Piťha, 2005). Zánětlivá aktivita a degenerativní změny jsou velmi 
vysoké. K těžké invaliditě dochází během několika málo let (Havrdová, 2005). 
1.8 Diagnostika 
Diagnostiku u RS je nutné vnímat komplexně, nejen jako sled vyšetřovacích metod. Je 
to složitý proces, kde výsledkem je diagnóza, kterou si nemocný ponese celý život 
(Taláb, 2005). 
Cílem diagnostického procesu je poukázat na diseminaci zánětlivého procesu v prostoru 
CNS a v čase. Odhalit chorobný proces, pokud je to možné i jeho příčinu za účelem ji 
odstranit nebo alespoň zmírnit příznaky, chorobný proces oslabit nebo zastavit 
(Havrdová, 2005). 
Pro další prognózu u RS je důležité včasné stanovení diagnózy, definování symptomů 
(ze skupiny symptomů RS) a včasné provedení paraklinických vyšetřovacích metod 
(Taláb, 2005). 
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Diagnostické metody užívané u RS 
Vyšetření Zkoumá Nález 
oční pozadí stav očního nervu při onemocnění RS papila často 
bledne objevují se výpadky vidění 
v určité části zorného pole 
zaznamenává elektrickou aktivitu v mozku, 
Evokovaných která je snímána elektrodami jako při EEG- vyšetření může diagnózu potvrdit, 
potenciálů rozbor mozkových vln se používá ale ne vyvrátit 
k odhalení defektu na konkrétní nervové 
dráze: zrakové, sluchové, končetinové 
Mozkomíšní odebírá se z páteřního kanálu lumbální zjišťují se informace o přítomnosti 
mok punkcí zánětlivých buněk, vyplavovaných 
(pod čtvrtým bederním obratlem) z ložisek, o produkci protilátek a 
dalších bílkovin, které ovlivňují 
aktivitu zánětu 
Počítačová zjišťuje jestli nerurologické problémy 
tomografie nezpůsobuje Někdy jsou na CT patrná velká 
(CT) nádorvCNS ložiska, kde proběhl zánět 
při opakovaném vyšetření 
Magnetická informuje o průběhu choroby a o 
rezonance jako jediná vyšetřovací metoda umí objevit i rychlosti vzniku 
(MRl) drobná ložiska zánětu nových ložisek 
Tabulka. č. 1 (Havrdová, 2006). 
Diagnostická kritéria 
Diagnostická kritéria zaznamenala v průběhu posledních čtyřiceti let velký vývoj. 
Nejdříve to byla kritéria podle Schumachera a spolupracovníků (1965). Dále Poserova 
kritéria (1983), která byla vytvořena pro účely klinických studií. Diagnóza RS se tak 
díky němu stala pravděpodobnou. Šlo o průkaz, že nemoc je způsobena alespoň dvěma 
lézemi rozesetými v čase a prostoru CNS. S rozvojem pomocných vyšetřovacích metod 
a začátkem kontrolovaných klinických zkoušek bylo nutno upřesnit stanovení kriteria 
(Havrdová, 2003). V roce 2001 byla aplikována McDonaldova kritéria. Vzniká 
definice,že RS je patologický proces, kde dochází k diseminaci lézí v prostoru a čase. 
Umožňují upřesnění změn klinického stavu pacienta pomocí kvantifikujících škál a 
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definování pomocných vyšetřovacích metod pro RS (Taláb, 2005). Hlavním cílem 
Mcdonaldova diagnostického kritéria je stanovení jednoznačné diagnózy co nejrychleji, 
aby nedošlo k prodlení v léčbě (Havrdová, 2005). Včasná diagnostika RS, včasné 
zahájení léčby nemoci a indikace léků první volby,jsou velmi důležité pro další 
prognózu a postoj nemocného k této chorobě (Taláb, 2005). 
Anamnestická data, objektivní klinické příznaky, objektivní průkaz diseminace lézí 
v čase i prostoru vedou lékaře k vytvoření pracovní diagnózy RS. Magnetická 
rezonance (MRl), imunologické vyšetření séra a mozkomíšního moku (CSF), 
evokované potenciály (EP) jsou nazývány paraklinickými metodami a pro stanovení 
diagnózy jsou nepostradatelné. Neurčují, ale podporují diagnózu RS svou vysokou 
specifikou (Taláb, 2005). 
První pomocnou vyšetřovací metodou dle McDonalda je MRl, která zobrazuje 
mozkové a míšní léze a je schopna prokázat diseminaci těchto lézí v čase i prostoru. 
Z hlediska diagnostických kritérií, mají ložiska zobrazená v krční míše stejný význam 
pro stanovení diagnózy jako mozková ložiska. Při určování diagnózy RS by měla být 
při chybění patologických ložisek v mozku zobrazena dvě a více míšních ložisek, 
diferencovaných v čase nebo prostoru. Aktivita patologických ložisek, se zobrazuje po 
aplikaci kontrastní látky nazývané gadolinium. Důležité je opakované vyšetření MRl 
v časovém intervale tří měsíců a pokud trvají diagnostické pochybnosti, indikují se 
vyšetření MRl vždy po třech měsících (Taláb, 2005). 
Druhou pomocnou vyšetřovací metodou dle Mcdonalda je CSF. Odběr 
mozkomíšního moku se provádí lumbální punkcí. Tato metoda slouží u RS především 
k imunologické analýze. Vyšetření mozkomíšního moku neinformuje na rozdíl od MRl 
o diseminaci lézí v čase i prostoru, ale ve chvíli, kdy je nulová specifika MRl nebo 
netypický klinický syndrom, je toto vyšetření velmi významné. Vyplývá z toho, že 
každé podezření na RS by mělo být vyšetřeno touto metodou (Taláb, 2005). 
Třetí pomocnou vyšetřovací metodou dle Mcdonalda je vyšetření zrakových 
evokovaných potenciálů. Ty mohou definovat patologické ložisko na zrakové dráze, 
především v oblasti zrakového nervu (Taláb, 2005). 
18 
Nová diagnostická kritéria dle Mcdonalda 
Klinické ataky Objektivní léze Další potřebné kroky k určení diagnózy 
2 nebo více 2 nebo více Zádné,klinický průkaz stačí (další vyšetření vhodná, musí 
být v souladu s dg. RS) 
2nebo více 1 Diseminace v prostoru MRl nebo pozitivní CSF a dvě či 
více MRl lézí konzistentních s RS nebo další klinická ataka 
postihující jinou lokalizaci CNS 
I 2 nebo více Diseminace v čase pomocí MRl nebo druhá klinická ataka 
O (progrese 1 Pozitivní CSF 
odpočátku) Diseminace v prostoru pomocí MRl průkazu 9 nebo více T2 
mozkových lézí nebo 2 či více míšních lézí nebo4-8 
mozkových a 1 míšní léze nebo pozitivní VEP se 4-8 MRl 
lézemi nebo pozitivní VEP s méně než 4 mozkovými lézemi 
plus 1 míšní léze 
Diseminace v čase pomocí MRl nebo trvalá progrese po 
dobu 1 roku 
Tabulka č. 2 (Havrdová, 2003). 
Pro hodnocení stavu pacienta slouží mnoho .metod. Nejrozšířenější je Kurtzkeho 
Expanded Disability Status Scale (EDSS) což je nejužívanější metoda srovnání 
pacientova stavu nezávislými vyšetřujícími v čase (Havrdová, 2005). 
Provádí se základní neurologické vyšetření, hodnotící volní hybnost, spasticitu, taxe, 
diadochokinézy. Vyšetřuje se stoj, chůze, schopnost sebeobsluhy (Hromádková, 1999). 
Kurtzkeho škála disability 
Stupeň Charakteristika 
o Normální neurologický nález 
1 Potíže mírné nebo jen anamnestické, výkonnost intaktní, nepatrné odchylky v neurologickém 
nálezu 
2 Potíže jen lehké, výkonnost dotčena jen minimálně, malý neurologický nález 
3 Postižení výraznější, hybnost a výkonnost dotčena, pracovní schopnost zachována, 
neurologicky vyjádřeny základní příznaky nebo kombinace více lehčích příznakll 
4 Postižení těžší, hybnost, výkonnost, pracovní schopnost omezena, normální zpllsob života 
možný bez závislosti na druhých 
5 Postižení značné, pracovní neschopnost, chllze na kratší vzdálenost samostatně možná 
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6 Hybnost omezena s pomocí hole, berle, opěrného aparátu, přesuny na krátké vzdálenosti, 
schopnost výkonu malých domácích prací (bez dopomoci nebo s dopomocí) 
7 Hybnost velmi obtížná až nemožná, závislost na invalidním vozíku, přesuny do vozíku a jeho 
ovládání bez cizí pomoci, základní soběstačnost zachována 
8 Ležící, závislost na invalidním vozíku s cizí pomocí, soběstačnost omezena 
9 Zcela ležící, nesoběstačný, bezmocný 
Tabulka č. 3 (Havrdová, 2005). Viz. Příloha č. 3 
1.9 Léčba 
Terapeutické postupy prodělali velký vývoj, který je v neurologickém oboru jen obtížně 
s čímkoli srovnatelný. Vzhledem k tomu, že příčiny onemocnění nejsou do důsledku 
známé, je potřeba, aby péče o pacienta byla od začátku komplexní. Cílem je uchovat co 
nejdéle smysluplný život pacienta (Havrdová, ústní sdělení). 
Léčba remitentm1w stadia RS 
Studie publikované v posledních letech (CHAMPS, ETOMS, BENEFIT), prokázaly, že 
čím dříve je dlouhodobá a účinná léčba zavedená, k tím menším škodám dojde 
(Havrdová, ústní sdělení). Když je léčba zahájena po první atace, průběh onemocnění to 
zásadně zpomalí. Akutní ataka se léčí podáváním vysokých dávek kortikosteroidů, které 
rychle utlumí zánět. Čím dříve k podání kortikoidů dojde, tím méně tkáně se zničí. Na 
tuto léčbu by měla navázat dlouhodobá léčba, která ovlivní přirozený průběh choroby, 
sníží počet atak a zabrání progresi nemoci. Je to léčba první volby (interferon-beta, 
glatiramer acetát). Léčba se zahajuje jakmile je určena diagnóza a choroba je aktivní 
(dvě ataky za dva roky, jasný nález na MRl). Pokud z nějakých důvodů selžou léky 
první volby, přichází na řadu léky druhé volby (IVIG-intravenózní imunoglobulin). 
Pokud ani to nezabere, doporučují se léky třetí volby( klasická imunosuprese) 
(Havrdová, 2005a). 
Léčba chronicky progresivní RS 
Léčba chronické progrese je velmi komplikovaná. Nejlépe je vyhnout se přechodu do 
sekundární progrese tím, že léčba remitentního stadia začne včas. Interferon v tomto 
stádiu působí jen velmi málo.Pokud se léčba zahajuje na přechodu těchto dvou stadií 
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choroby, kde již nejsou patrné relapsy, k zastavení progrese nedojde. Využívají se léky, 
které ovlivňují imunitní systém, mohou částečně působit na zánět i na 
neurodegenerativní složku. Dále se používají kortikoidy a v současné době jsou 
nejpoužívanější imunosupresiva, nejčastěji cytostatika. Nesmí se zapomínat na 
symptomatickou léčbu a na soustavnou , intenzivní a individualizovanou fyzioterapii 
(Piťha, 2005). 
Alternativni léčba 
Je to pojem velmi široký, který zahrnuje všechny druhy léčebných praktik, u kterých 
nebylo vědecky prokázáno, že jsou bezpečné a účinné pro tu kterou nemoc. Patří do ní 
metody, které mohou působit z části racionálně a z části ne. Často se mezi tyto praktiky 
řadí i rehabilitace, ale tím se rozšiřuje pojem alternativní medicíny na pojem 
komplementární medicíny. Za alternativní medicínu se považuje např. akupunktura, 
tradiční čínská medicína, jóga, hypnóza, biofeedback, diety, makrobiotika, bylinkářství, 
chiropraxe, reflexní terapie, chladová terapie, iridologie a tím se nemyslí metody, které 
by nefungovaly. Alternativní metody mají společné, že většinou nemají jasný vztah 
k tomu, co věda ví o příčině dané nemoci. Tyto metody jsou oblíbené hlavně u pacientů, 
kteří trpí nemocemi, kde si konvenční medicína nedokáže poradit, nemocní jsou 
frustrovaní a hledají jiné řešení. Pocit odlidštění současné medicíny, z které se vytratilo 
vědomí jednoty těla a psychiky, k frustraci pacientu přispívá. K celému problému se 
tedy můžeme vyjádřit tak, že alternativní terapie mohou doplňovat, ale ne nahrazovat 
konvenční léčebný plán. U některých nekonvenčních terapií došlo k testování. Prokázal 
se určitý pozitivní efekt, takže je i lékaři doporučují. Metody, které nahrazují konvenční 
léčebný plán se mohou člověku vymstít, protože se vstupuje na neznámou půdu. Rizika 
nelze většinou předem odhadnout. Je to z toho důvodu, že publikovaných podkladů 
bývá minimum a záporné se v podstatě nepublikují (Havrdová, 2005b ). 
21 
2 Jóga 
2.1 Jóga jako systém 
Na základě jógy lze vypracovat postupy zaměřené na určité poruchy. Cílem jógy není 
dosažení maximální dokonalosti v provádění cviků, v zaujímání různých poloh, ve 
způsobech dýchání a v dalších přístupech. Jde spíše o celkové sladění jednotlivých 
prvků a co nejvíce se přibližovat v souladu s vlastními možnostmi dokonalosti. Každý 
by se dříve či později měl naučit provádět vše potřebné správně pomocí zjemnělého 
vnitřního cítění. Jóga se tedy zabývá tím, jak se takové pocity projeví na 
psychosomatickém stavu individua, na jeho výkonnosti, na jeho štěstí a kvalitě jeho 
života. Z hlediska zdraví a života jsou to faktory zásadní důležitosti 
Jde o metodu autoregulačních zásahů a soustavu tělesných cvičení (dechových, 
svalových i jiných), která stabilizuje a posiluje homeostatické pochody v organismu. 
Některé cviky jsou schopny ovlivnit nespecifickou aktivaci homeostatických procesů 
obdobně jako autorelaxační techniky, které jsou zjógy odvozeny. Jiné techniky 
ovlivňují činnost vnitřních orgánů nebo oblastí těla ve smyslu zvyšování jejich 
odolnosti vůči chorobám. Pozitivně působí i na mozkovou činnost, včetně psychiky. 
Jednotlivé autoregulační techniky se mezi sebou vzájemně protínají. U všech se 
uplatňují sugestivní faktory, které se ale berou v úvahu většinou jen u hypnózy a 
autoregulačních technik. Tyto metody nezřídka představují součást komplexní léčby, 
zahrnující farmakoterapii v závislosti na druhu onemocnění, různé typy léčebných 
fyzikálních metod, rehabilitační přístupy, režimovou léčbu a jiné (Baštecký, Šavlík, 
Šimek, 1993). 
2.2 llistorie 
Před tisíciletími zkoumali indičtí rišiové (mudrci a světci) v meditacích přírodu a 
vesmír. Probádali zákony hmotných i duchovních oblastí, tím získávali vhled do 
základních souvislostí ve vesmíru. Již ve védách je popsána a objasněna jednota hmoty 
a energie, vznik vesmíru a působení elementárních sil. Na základě těchto zkušeností 
vznikl rozsáhlý systém zvaný Jóga, který obsahuje velmi praktické rady týkající se těla, 
dechu, koncentrace, uvolnění a meditace (Mahéšvaránanda, 2000). 
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První ucelený text o józe pochází od Pataňdžaliho nazývaný Jógasútra. Tento spis nelze 
použít jako učebnici jógových cvičení, je to spíše souhrn pro znalce. Zobecňuje a 
stručně shrnuje základní postoje kjóze. Má se za to, že dílo vzniklo někdy mezi 2. 
stoletím př. n. 1. a 4. stoletím n. 1. Představuje zároveň jednu součást hinduistické 
filozofie (V otava, 1988). 
2.3 Hathajóga 
Součástí klasického indického lékařství - ajurvédy, je hathajóga. Toto odvětví jógy 
zabývá zdravotnickým hlediskem, především prevencí. Je to racionální empirický 
systém, který není závislý na ideologii (Dostálek, 1974). 
Hathajógu dělíme do šesti kategorií cvičení. 
Kategorie hathajógy 
1 Asana Poloha 
2 Bandha Definované uspořádání kontrahovaných svalů, které vytváří tlak na reflexogenní 
zóny a nervové struktury 
3 Mudrá Téměř jako Bandha,ale jako s určitým uvědomělým obsahem 
4 Kry a Očistné postupy 
5 Pránájáma Jógická dechová cvičení, skládá se z kontrolovaných prvků v dechu (půraka), 
zádrže (kumohaka), výdechu (réčáka) 
6 Mantra Vyslovování slabik, slov nebo vět, nahlas, potichu nebo v duchu 
Tabulka číslo 3 (Dostálek, 1974). 
Pro zachování nebo obnovení zdraví existují tělesná cvičení ásany, dechová cvičení 
pránájáma a relaxační techniky (Mahéšvaránanda, 2000). 
Působení ásan 
Mezi obecné zákonitosti působení ásan patří úzké nervově - reflexní spojení mezi 
orgány a příslušnými svalovými skupinami. Dále působí změnami prokrvení orgánů a to 
makrocirkulací, tak i mikrocirkulací. Při tlaku nebo tahu na orgán, dochází k vypuzení 
krve a při následném uvolnění přitéká v zesílené míře zpět. Tímto prokrvením se 
stimuluje jak samotný orgán, tak i jeho funkce. Proto po každé výdrži v ásaně musí 
následovat uvolnění v leže. Účinek ásan na orgány se zesiluje hlubokým dýcháním. Tak 
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se vytvoří rytmická masáž, nebo se zvýší zádrží dechu po nádechu vnitřní tlak. Důležité .. 
je také podotknout,že pokud ásana působí na žlázy s vnitřní sekrecí např. štítná žláza, 
nadledvinky, může dojít k nežádoucím účinkům. U dětí se např. nedoporučuje cvičit 
"svíčka", protože stimuluje štítnou žlázu a mohlo by tak dojít k předčasnému vývoji. 
Ásany mají také vliv na správnou funkci páteře, udržují její pružnost a dobrý stav 
svalového korzetu. Jejich dopad na oblast regulací je také znám. U jógy dochází 
k vyváženému celkovému vyladění mezi systémy sympatikem a parasympatikem 
(převaha reakce boj nebo útěk se změní v převahu regenerační). Další působení ásan je 
na svalový tonus. Již Patandžali v Jogasutrách zařazoval ásany před mentální cvičení i 
pránájámu. Pokud je cvičící ve špatném tělesném stavu a má špatný svalový tonus, 
nezvládá pak obvykle své impulsy. '(()nizaci nelze._ o~liynit yůlí, ale cvičením ano. Lze 
začít např. pohyby prstů, zápěstí, kotníků a s vyrovnaným dechem přejít na větší úseky 
končetin, protáhnout se a uvolnit, popř. začít s jednoduchými ásany (Doležalová, 1993). 
Mechanismy působení ásan lze shrnout takto: 
• zvyšuje pružnost páteře, 
• zlepšuje pohyblivost kloubů, 
• napomáhá uvolnění, posílení a prokrvení svalů, 
• povzbuzuje a harmonizuje činnost orgánů a žláz, 
• podporuje látkovou výměnu a funkci lymfatického systému, 
• posiluje imunitní systém, normalizuje a stabilizuje krevní oběh, 
• zklidňuje a posiluje nervy, 
• pročišťuje a osvěžuje pokožku (Mahéšvaránanda, 2000). 
Působeni pránájámy 
Rytmus dýchacího centra je spojen a odráží ho všechny rytmické aktivity těla i aktivita 
mozkových buněk. Proto všechny změny rytmu dýchacího centra, významně působí na 
celý organismus. Používaná metoda pránájámy zpomalování dechu a dechová zádrž 
působí kladně na odolnost organismu tím, že se organismus při zádržích dechu adaptuje 
na lehce hypometabolický stav a tím se zlepšuje homeostáza. Pránájáma zlepšuje 
látkovou výměnu a ovlivňuje spánek - bdění, ve smyslu menší potřeby spánku. Dá se 
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říci, že pránájáma působí na oblast psychiky, regulačních systémů a tělesnou periferii. 
Při nácviku dechu je lépe zůstat u nácviku plného jógového dechu s krátkými zádržemi, 
neboť dlouhé zádrže mohou přivodit respirační neurózu s takzvanou nádechovou nouzí 
(Doležalová, 1993). 
Mechanismy působení pránájárr/ lze shrnout takto: 
tělesné účinky, 
• zachování a zlepšování tělesného zdraví, 
• pročištění krve, 
• zvýšení příjmu kyslíku, 
• posílení plic a srdce, 
• normalizace krevního tlaku, 
• harmonizace a stabilizace nervového systému, 
• podpora léčebných procesů a léčebné terapie, 
• zvýšení odolnosti proti nákazám, 
psychické účinky, 
• odstranění stresu, nervozity, depresí, 
• zklidnění myšlenek a emocí, 
• vnitřní vyrovnanost, 
• rozpuštění energetických bloků (Mahéšvaránanda, 2000). 
Působení jógové relaxace 
Relaxaci, řadíme do kategorie ásana a mantra. Relaxační postupy se protínají celou 
jógou a jsou podmínkou pro zvládnutí i jednoduchých cviků (Votava, 1998). 
Relaxace působí jako očista organismu od psychosomatických tenzí, které programují 
regulační systém k činnosti, která se nerealizuje a tím dochází ke zbytkovému 
svalovému a duševnímu napětí. Relaxace má za následek vyrovnanější výkon jedince 
(Liberdová, 1997). 
Mechanismy působení při psychosomatické relaxaci lze shrnout takto: 
• svalové uvolňování, 
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• řízené dýchání, 
• polarizace vědomí (Liberdová, 1997). 
Mechanismy působení hathajógických cvičení lze shrnout takto: 
• posunutí vegetativní rovnováhy směrem k relativní parasympatikotonii, 
• adaptace reflexogenních zón a sliznic, 
• vnucování rytmů, 
• trénink homeostázy rozkolísáním regulací, 
• klasický podmíněný reflex, 
• změny intenzity a distribuce podráždění a útlumu v ústředním nervstvu, 
• relaxace navozená působením na svaly nebo verbálně (Baštecký, Šavlík, Šimek, 
1993). 
Zeman, Míček (1987) napsali: podstatou jógového cvičení je zaměření na vnitřní sféru 
jedince, na prožívání stavů. Osobnost cvičícího je zpevňována, očišťována a 
ukázňována díky zcela nesoutěžnímu, individuálnímu charakteru cvičení (Liberdová, 
1997). 
2.4 Aplikace jógy 
Jóga, nebo spíše její vybrané části lze využít i jako způsobů léčení.Je možné aplikovat 
některá cvičení se zdůrazněním na jejich léčebný účinek. Dá se tak např. kladně ovlivnit 
pohyblivost nemocných. Nemalý význam se přikládá kontrole výživy a osobních 
návyků vůbec. Nepochybně to může vést k příznivým změnám v celém komplexu 
látkové výměny organismu. Při aplikaci jógy se tedy nezaměřujeme na vyléčení 
pacienta, to je věcí lékařské vědy. Cílem je zlepšování odolnosti nemocných, vytváření 
předpokladů pro lepší reakce na léčebné zákroky a v neposlední řadě jde i o zajištění 
jisté kvality života, hlavně v těch případech, kdy nemocní zůstávají v chronickém stavu 
nebo invalidní. Jóga nenahrazuje působení specifických léčebných metod 
soudobého lékařství, jež je zaměřeno na likvidaci chorobných činitelů. Použití jógy 
je vhodné v sub-akutních nebo chronických stavech, především v období, kdy 
patologické, chorobné změny jsou jen funkční, tj. podmíněné pouze reakcemi a stavy 
systémů v těle, kde ještě nedošlo k anatomickým, strukturálním, tkáňovým resp. 
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buněčným změnám. Je nutné zdůraznit potřebu maximální opatrnosti, neustálého 
sledování postupu i výsledků a individuálního přístupu k aplikaci v případech, kdy jsou 
zdraví i kondice narušeny chorobou, věkem nebo z jiné příčiny. Z hlediska problému 
ovlivňování chorobných stavů je jóga zaměřena i na prevenci. Jestliže se organismus 
posiluje předem, je na všechny nepříznivé vlivy připraven dříve, než se s nimi setká. 
V józe se tedy přikládá větší význam posilování vrozených obranných mechanismů 
v těle, než zaměření na omezení nebo likvidaci jednotlivých nepříznivých činitelů a 
likvidaci jejich následků. Vychází ze zkušenosti dávno známé: odstraňovat škody již 
vzniklé, bývá mnohem obtížnější než jim předejít. 
Jóga se pro tyto své kvality doporučuje právě u nemocných s RS. Tímto onemocněním 
jsem se podrobně zabývala v první části mé bakalářské práce. 
Nemocným se doporučuje pohybový trénink o intenzitě, která odpovídá 
individuálně naměřené hodnotě šedesáti procent jejich maximální spotřeby 
kyslíku. Důležitá je právě intenzita zátěže, protože jak při přetěžování tak při 
nedostatečném používání struktur, dochází k jejich poškozování a zvyšuje se 
celková únava. Tato aerobní zátěž se doporučuje provádět dvakrát až třikrát 
týdně po dobu 20 - 30 minut, kdy dochází k nejlepším adaptačním změnám. 
Nemocní s lehčím deficitem začínají např. na 5- 10 minutách, nemocní s vyšším 
hybným deficitem začínají ná mnohem kratším intervale. Pohybová aktivita střední 
intenzity neplatí ale jen u chronicky nemocných, měla by se stát součástí zdravého 
způsobu života. Neovlivňuje pouze funkci a výkonnost svalů,metabolické procesy, 
krevní oběh a další, ale také kladně působí na psychiku. 
Je třeba zdůraznit, že při atakách, chřipce, angíně a jiných infekcích je potřeba 
pohybové aktivity přerušit. Při návratu, začíná nemocný prakticky znovu. Lékař mu určí 
nejlépe pomocí ergometrického vyšetření zátěž, která v tu danou dobu odpovídá jeho 
zdravotnímu stavu (Řasová, ústní sdělení). 
2.5 Rekondiční cvičení s prvky jógy 
Jestliže chceme dosáhnout výsledků, musíme cviky provádět velmi uvolněně, jinak, než 
jsme zvyklí z běžného tělocviku v běžném pojetí. Dbáme na bezpečný relaxovaný 
způsob dosahování určité polohy. Nikdy nesmíme výsledku dosahovat nadměrným 
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úsilím nebo dokonce násilím. Je nutná velká vytrvalost v neustálém opakování. Každý 
pohyb provádíme relaxovaně, jak je to jen možné. Při cvičení mají vznikat příjemné 
pocity.Když dosáhneme konečné polohy v daném prvku, po nějakou dobu polohu 
udržujeme, jsme zcela uvolněni bez zbytečného napětí. Pro udržení polohy je nezbytné, 
aby některé svalové skupiny vyvíjely větší nebo menší úsilí, všechny ostatní svaly, které 
se na dosažení polohy nepodílejí, by měly zůstat relaxovány. Ničeho nedosahujeme 
náhlým úsilím, trhem, švihem. Uvolnění zpočátku kontrolujeme vědomě. Dobu, po 
kterou jednotlivé polohy udržujeme postupně prodlužujeme, pak teprve můžeme 
dosáhnout žádoucích účinků. 
Základní zásady jógy lze shrnout takto: 
• jógu cvičíme denně, 
• před započetím cvičení provedeme sebepozorování vnitřního ladění, zda-li 
není převaha napětí nebo útlumu, vyvážíme jej pomocí dechu, 
• je možné cvičit ráno, vhodnější je však v odpoledních hodinách, zařazujeme 
prvky pro uvolnění zkrácených svalů, potom ásany dle vlastního ladění, 
• jógová cvičení provádíme vždy s lehkým, prázdným žaludkem, 
• před cvičením je nutné se vyprázdnit, 
• cvičení by mělo trvat půl až jednu hodinu, závisí to ale na možnostech 
cvičence, 
• je nevhodné přerušovat cvičení odchodem k nějaké jiné aktivitě, v takovém 
případě se hrubě naruší dosažený stupeň koncentrace na cvičení i daná úroveň 
vegetativní rovnováhy, je třeba takové cvičení začít znovu nebo cvičení 
ukončit relaxací, 
• nikdy se cvičením nespěcháme, 
• celkové množství vynaložené energie nesmí zatěžovat organismus, 
• jógová cvičení by nikdy neměla vést k výrazné únavě, jestliže je tepová 
frekvence po skončení jógy zvýšená, je v dané sestavě málo relaxačních prvků 
nebo cvičení bylo ve zvýšeném napětí, 
• při akutní fázi nemoci jógu necvičíme, pracujeme pouze na zklidnění dechové 
frekvence a práci s představou, 
28 
• po dlouhé několikaměsíční přestávce je vhodné začít cvičení od začátku, 
• celková koupel nebo sprcha je možná, má předcházet cvičení jógy, 
• pro cvičení lze použít jakoukoli dobře větranou místnost, spíše tichou,nepříliš 
osvětlenou s přiměřenou teplotou, 
• ke cvičení je vhodná podložka z přírodního materiálu, která odpovídá velikosti 
cvičícího, 
• oděv má být volný, spíše teplý, 
• kombinace jógy s jinými tělesnými cvičeními Je možné, ne však během 
jednoho cvičení 
• nikdy se nesmí kombinovat jógová a těžká tělesná cvičení bezprostředně po 
sobě, 
• kdo chce končit kombinovaná cvičení s pocitem vyrovnanosti a odpočinutí, 
měl by se józe věnovat jako poslední, 
• volná procházka ve zcela mírném tempu může cvičení předcházet i následovat, 
• je třeba počítat s tím, že jóga ovlivní způsob stravovacích návyků, 
• s výskytem nějakých zvláštních pocitů, dechových obtíží, bušení srdce, 
návalech horka aj., je zapotřebí cvičení jógy přerušit, zařadíme relaxaci, 
nevymizí-li výše uvedené příznaky, je vhodné se poradit s cvičitelem, budou-li 
příznaky dále přetrvávat, je dobré poradit se s lékařem, který zná dobře účinky 
jógy, u chronických stavů, jógu individuálně přizpůsobujeme po poradě 
s lékařem, po bedlivém uvážení všech možných vlivů na organismus. 
2.5.1 Cíl rekondičních cvičení s prvky jógy 
Hlavním cílem rekondičních cvičení s prvky jógy je dosáhnout zlepšení fyzického a 
psychického stavu cvičence. Jeho součástí je oproštění se od běžných pracovních i 
rodinných starostí a vyloučení stresujících vlivů. Nedílnou složkou je zdravotní 
výchova, která je zaměřena na úpravu životosprávy a odstraňování chorobných 
návyků. Rekondiční cvičební jednotka s prvky jógy musí působit jako 
vyrovnávací, kompenzační prostředek, který trvale působí na obnovení tělesných, 
duševních sil a energie. Takto cílená cvičení směřují k oddálení opakovaných 
vzplanutí stávajícího onemocnění, případně ke zpomalení postupu chronického stavu. 
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Cvičební jednotka je v pnní řadě zaměřena na vyladění rovnováhy osobnosti, 
oddálení příznaků stárnutí a opotřebování organismu, zvýšení odolnosti vůči zátěži, 
odstranění poruch spánku a ovlivnění pohybové kultury, tj. koordinace pohybů, jejich 
ladnosti a plynulosti. 
Zásady u jedinců se sníženou výkonností lze shrnout takto: 
• podrobně znát zdravotní stav cvičenců, stupeň jejich postižení základní 
chorobou, její dynamiku, dobu, která uplynula od a kutního stadia, případně 
další diagnózy, 
• cvičení provádět ve spolupráci s lékařem, 
• vyloučit ty prvky jógy, které jsou pro případnou chorobu kontraindikovány, 
• veškerá cvičení provádět úměrně změnám dechové frekvence cvičence, 
• rytmus dýchání v průběhu cvičení se má přizpůsobit individuálně pocitům 
cvičenců, 
• vhodné je střídání předklonových a záklonových prvků ásan, aby se předešlo 
jednostrannosti, 
• po každé sérii prvků následuje krátká relaxace, 
• při akutním vzplanutí základní nebo přidružené choroby, cvičení vynecháváme. 
2.5.2 Základní pojmy rekondičních cvičeni s prvky jógy, se kterými pracujeme: 
• Introspekce, je bdělé vnímání sebe sama (sebepozorování), sledujeme odezvu 
organismu na právě prováděný pohyb nebo odezvu na řízené, uvolněné 
setrvání v určitém postavení - ásaně nebo sladění pohybu s dechem. 
• Koncentrace, spočívá v soustředění pozornosti na určitý jev,např. dýchání, na 
jasný bod v představě. Nesmíme připouštět rušení myšlenek. Zvládnutí 
koncentrační techniky je jeden z důležitých předpokladů pro zachování 
duševní hygieny. 
• Vědomě řízený pohyb, Je rychlý, probíhá na podkladě dobře naučeného 
stereotypu. Po dosažení automatického provedení se jeho průběh již vědomě 
nesleduje. Jednou spuštěný automatický pohyb nelze v jeho dráze měnit. Na 
druhé straně je vědomě řízený pohyb malý, v jeho průběhu lze měnit směr, 
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dráhu apod. Po celou dobu provádění pohybu pozornost plně soustřeďujeme na 
provedení a korekci , ať již na základě podnětů zevních, vycházejících např. od 
školitele, nebo vnitřních (introspekce), přicházejících do centra z aktivovaných 
orgánů. 
• Svalový tonus, normální, zvýšený, při rekondičním cvičení s prvky jógy se 
snažíme napětí uvolnit, zejména v průběhu relaxace; snížený, svaly jsou 
ochablé, cvičením je posilujeme a zvyšujeme jejich napětí. 
• Relaxace 
2.5.3 Vlastní rekondiční cvičení s prvky jógy 
Základním předpokladem pro úspěch cvičení je informovaná součinnost cvičence. Bez 
ní by bylo nemožné dosáhnout pozitivních výsledků. Čím dříve a lépe pronikne 
cvičenec do netypických způsobů provádění cvičení, tím dříve bude moci na sobě 
pozorovat příznivé účinky. 
Pro informovanou součinnost cvičence je důležité: 
• osvojení si během doby schopnosti plného soustředění na cvičení, pocity při 
něm, najeho působení, účinky a výsledky; 
• postupné poznávání zákonitostí principů či mechanismů, které se při cvičení 
uvádějí v činnost, které svalové skupiny se zapojují, které se naopak uvolňují 
apod., 
• vědomí, že je nutno každý pohyb provádět velmi zvolna za plného soustředění 
na způsob jeho provedení; 
• je na místě a nezbytně nutné se k výkladu vracet a opravovat cvičence při 
provádění cviků. 
Obsah cvičební jednotky je důležité koncipovat tak, aby jednotlivé naučené cvičební 
prvky mohl účastník cvičení provádět doma sám. Taktéž je nutné myslet na to, aby 
některé složky cvičení mohl cvičenec využívat kdykoliv v průběhu dne. Praxe 
rekondičních cvičení s prvky jógy by měla cvičenci poskytnout rozsáhlý soubor cviků 
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jako základnu, ze které by mohl čerpat a vybírat st ty prvky, které mu budou 
vyhovovat a budou posilovat jeho kondici. 
2.5.4 Vybrané ukázky rekondičních cvičení s prvky jógy 
Dechová cvičeni 
Dýchání neslouží pouze k výměně plynů. Svou rytmickou aktivitou působí na přilehlé 
oblasti v CNS i na další procesy, jako např. zvýšení dráždivosti svalů. Kromě toho 
působí dýchání i mechanicky, změnami objemů i tlaku a druhotnými změnami 
v jiných systémech, zejména pak v kardiovaskulárním. Proto jsou jógová cvičení 
založena na správném vnímání dechu správném zapojování všech dýchacích svalů. 
Základní dechová cvičení můžeme provádět v sedě, v leže, ve stoji. 
Pro ukázku jsem zvolila HATÉNY, což jsou pohybová a polohová cvičení, která 
usnadňují dýchání do cílených oblastí. 
Hatény pro do/ni hrudní dech 
Nízký králík-poloviční zajíc (Obrázek č. 1) 
Výchozí poloha: sed na patách při spojení rukou za zády, předkláníme se tak, že se 
hlava dotkne podložky. Nedaří se při omezení pohybu v kyčlích. Ze sedu na patách se 
předkláníme s výdechem, až se břichem dotkneme stehen. Předloktí a dlaně volně 
položíme na podložku. Lokty opíráme o kolena. Hlavu máme buď v protažení páteře( 
tam kde jsou potíže s krční páteří) nebo v záklonu, který je tak velký, jak to dovolí 
cvičenci stav krční páteře. Oči jsou otevřené. Nádech-bránice jde směrem dolů, břicho 
se tlačí na stehna. Výdech-bránice stoupá vzhůru, vtahujeme pupek k páteři, současně 
zapínáme zádové svaly. Hlava zůstává buď v protažení (začátečníci) nebo v záklonu 
(pokročilý). V této poloze zůstáváme několik dechových cyklů. Pak s výdechem 
'. 
vyvěsíme hlavu dolů, uvolníme šíji na několik dechů. Následuje relaxace, kterou 
uvolňujeme napětí vzniklé záklonem hlavy, které reflexně ovlivňuje dechové centrum. 
Díky zvýšení tlaku v hlavě není tato poloha vhodná u pacientů s hypertenzí a 
glaukomu (V otava, 1988). 
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Obrázek č.l 
Spinální cvičení 
Nácvik spinálních cviků, vyžaduje pozornost ze strany cvičence. Celá cvičební sestava 
je velmi účinná při správném provádění a dodržení všech zásad. Vlastní funkce páteře 
je zároveň nosná a pružící. Dokonalá funkce páteře jako osového orgánu těla je 
předpokladem dobré základní pohybové funkce celého organismu. Vedle flexe, 
extenze a úklonu, je jedním z pohybových mechanismů páteře torze. 
mavní zásady pro mechanické předpoklady cvičení páteře-spinální cviky-torzní-
krokodýlí cviky podle Doc. MUDr. F Véle, CSc. 
• Bezpodmínečné zachování torzního pohybu páteře vůči pevnému bodu 
(lopatky). Nesmí dojít k jeho posunu v průběhu cvičení vzhledem k podložce. 
• Lopatky musí být vědomě fixovány (v dolním postavení). Dlaně upažených 
horních končetin jsou vytočeny vzhůru a uloženy níže než ramena. 
-------
• Torzní pohyb hlavy proti pánvi je protichůdný, ale synchronní. Protažená krční 
páteř (i bederní) je založena na autotrakci. Protažení udržujeme po celou dobu 
provádění pohybu. 
• Dokonalé provedení pohybu zakládáme na plném soustředění. Nezáleží na 
dosaženém rozsahu, ale na kvalitě jeho provedení. 
• Rytmus cvičení je pomalý, vědomě řízený. 
33 
• Pohyb vychází z kostrče. Cvičenec si má uvědomovat pohyb pánve. Pohyb 
dolních končetin je pouze doprovodný. 
• Pohyb provádíme v ose těla, bez dechové zádrže. 
• Jednotlivé prvky vždy střídáme s aktivní relaxací. 
Spinální cvičení 
Skrut vleže na boku 
Výchozí poloha: po autotraJ,<:_ci obě dolní končetiny pokrčíme v kolenou, chodidla jsou 
v 
na podložce. 
Upažíme, obě dolní končetiny přitiskneme k sobě. Při přechodu ze středního postavení 
do krajní polohy chodidla převalujeme přes malíkovou hranu. V krajní poloze je dolní 
chodidlo opřeno o malíkovou hranu, obě chodidla "se dívají tam, kam směřuje 
pohled". Přes malíkovou hranu z jedné krajní polohy do druhé přecházíme plynule. 
Torzní pohyby provádíme nejméně čtyřikrát do každé strany, pak následuje aktivní 
relaxace. 
Jógové polohy ÁSANY pro cvičence se snltenou kondicí 
Obecně pokládáme za jedince se sníženou kondicí všechny osoby ve vyšším věku. 
Dále jedince se sníženým srdečně-cévním systémem, osoby s vysokým krevním 
tlakem, rekonvalescenty po srdečním infarktu, nemocné s postižením dýchacího 
systému, při snížení svalové síly a rozsahu pohybu, dysfunkci nervového aparátu a 
dalších obtížích. Pro cvičení jedinců se sníženou kondicí byly jednotlivé cviky a 
ÁSANY vybírány s ohledem na nezbytná omezení. 
ÁSANA je způsob relaxovaného zaujetí polohy a setrvání v ní, s co nejmenším 
svalovým napětím. 
Rozdělení zklidňujících ÁSAN: 
• relaxační, 
• předklonové, 
• balanční, 
• koncentrační. 
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ÁSANA relaxačnf 
Tygří relaxace (Obrázek č. 2) 
Výchozí poloha: na boku. Horní končetina (spodní) je položena za tělem, dlaňovou 
stranou vytočenou vzhůru. Svrchní ruku máme před tělem. Dolní končetina na níž 
ležíme, je protažena, druhá dolní končetina je pokrčena v koleni a předsunutá před 
nataženou dolní končetinu tak, že patou pokrčené dolní končetiny se dotýkáme kolene 
natažené dolní končetiny. Hlavu máme položenou na tváři. V této poloze mnoho lidí 
usíná nebo spí. Můžeme si hlavu položit na předloktí spodní horní končetiny (V otava, 
1988). 
Obrázek č. 2 
ÁSANA předklonová 
Kleště (Obrázek č. 3) 
Výchozí poloha: sedíme vzpřímeně, dolní končetiny máme volně položeny na 
podložce.Dýcháme v'?lně. 
S nádechem upažíme do vzpažení, vytáhneme se vzhůru (V)1áhneme se z pasu a 
vyklopíme z kyčlí). Pozvolna s výdechem a rovným předklonem se skláníme nad 
natažené dolní končetiny tak hluboce, abychom nepokrčily kolena. V poslední fázi 
uvolníme šíji a skloníme hlavu. Horní končetiny volně položíme kolem bérců. 
Odstraníme napětí z dlaní, předloktí, paží, ramen, lopatek, šíje- hlavu volně skláníme 
ke kolenům. Uvolníme napětí v obličeji a volně se prodýcháme. Provádíme 
introspekci a jestliže v některém místě přetrvává napětí, soustředíme se do tohoto místa 
s výdechem, který zbylé napětí postupně uvolní. Pozorujeme jak při každém výdechu 
hlava sama klesá ke kolenům (vlivem tíže, při uvolněném svalovém napětí). Není 
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třeba, abychom se hlavou dotkli kolene. S nádechem se pozvolna vracíme výchozí 
polohy (obratel po obratli). 
Poloha zklidňuje, protahuje zkrácené svaly zádové a zkrácené ischiokrurární svaly 
(V otava, 1988). 
(Obrázek č. 3) 
ÁSANA balanční 
Strom (Obrázek č. 4) 
Výchozí poloha: zaujmeme vyvážený stoj na obou končetinách. Soustředíme pohled 
na bod před sebou. 
Pozvolna v rytmu dechu přenášíme váhu těla na jednu končetinu.Druhou odlehčujeme 
až přejdeme do stoje na jedné končetině. Odlehčenou dolní končetinu pokrčíme 
v koleni, chodidlo zvedneme do úrovně kotníku, postupně zvedáme výše (ke koleni) a 
podle možností až patu opíráme o hráz a chodidlo o stehno stojné končetiny z vnitřní 
strany. Chodidlo opíráme jak je to možné, bez velkého úsilí. S nádechem horní 
končetiny přecházejí přes upažení do vzpažení. Lehce pokrčíme lokty a dlaně a 
přiložíme k sobě. Setrváme dokud nám bude poloha příjemná. Pomalu v souladu 
s dechem vracíme horní končetiny do výchozí polohy, vracíme se do výchozí polohy. 
Relaxujeme, po relaxaci (ve stoji) změníme stojnou končetinu (V otava, 1988). 
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(Obrázek č. 4) 
ÁSANA tonizujlci-povzbudivá 
Sfinga (Obrázek č. 5) 
Výchozí poloha: ležíme na břiše. Čelo máme opřeno o podložku. Předloktí položíme 
vedle trupu. Dlaně jsou v úrovni čela. 
S nádechem postupně zvedáme čelo, nos bradu, hlavu nezakláníme, oči otevřeny, 
ramena. O předloktí se nevzpíráme, zvednutý trup udržujeme napětím zádových svalů. 
Břicho je na podložce. Uvolníme napětí z hýždí, stehen. Dolní končetiny jsou volně 
položeny ve středním postavení. Volně dýcháme. Polohu udržujeme dokud je nám v ní 
příjemně. Pak se s výdechem postupně vracíme zpět do výchozí polohy. Necháme 
doznít pohyb a relaxujeme v lehu na břiše. 
Poloha je velmi vhodná pro oslabené jedince a pro posílení zádových a 
mezilopatkových svalů (V otava, 1988). 
37 
(Obrázek č. 5) 
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II. Praktická část 
3 Metodika práce 
3.1 Charakteristika sledované osoby 
Pro pilotní práci byla vybrána pacientka, u které jsem vytvořila kazuistickou studii a 
vstupní anketní šetření. V magisterské práci vyberu dvě cílové skupiny respondentů 
- - . 
s diagnostikovanou RS U všech pacientů sestavím kazuistickou studii, provedu 
vstupní anketní šetření a metodu kineziologického rozboru. Na základě vstupních 
informací rozčlením respondenty do dvou skupin - cvičící pravidelně - cvičící 
nepravidelně. 
3.2 Použité metody 
3.2.1 Kazuistická studie 
J.O. (1945) 
• věk: 62let 
• výška: 178 cm 
• váha: 79 kg 
• sociální a rodinná anamnéza: žije s manželem, má dobré rodinné zázemí 
• první příznak: rok 1975/8 
• klinické vyšetření v roce 2007: subjektivní nejistota při chůzi, občasná 
rekurvace pravého kolene, kolísavá polohová nejistota, celková únava, 
objektivně spinální ataxie, spasticita DK více vpravo, ED~S 2,0 
• závěr: roztroušená skleróza - RR forma (remitentní forma) 
3.2.2 Metoda anketního šetření 
Sestavenou anketu jsem použila k ověření šetření kazuistického případu. Ankety se 
v klinické praxi stávají standardním způsobem vyšetření i přes to, že jejich 
vyhodnocení je dáno subjektivními pocity pacientů, kteří ho vyplňovali. Otázky byly 
formulovány tak, aby byly lehce srozumitelné. Studie spočívala ve zhodnocení vlivu 
roztroušené sklerózy na všeobecnou sociální a psychologickou sféru života pacienta. 
Mezi základní údaje jsem zařadila otázky týkající se věku, pohlaví, konkrétních 
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zdravotních problémů, zda pracují či ne, zda sportují, byli na rekondičních pobytech 
nebo pravidelně či nepravidelně dochází na fyzioterapii. Anketa obsahovala dvacet 
otázek. Některé byly otevřené, polootevřené, uzavřené. U otevřených otázek lze 
vyjádřit svůj názor,naopak v uzavřených otázkách je možnost výběru. 
3.2.3 Metodika kineziologického rozboru 
Míra postižení u pacientů s RS se doporučuje hodnotit pomocí Kurtzkeho škály 1,--
(EDSS). Dovoluje rychlou orientaci v klinických studiích a ve změnách individuálního 
stavu pacienta. Hodnotí míru postižení jednotlivých systémů zahrnujících motorické, 
mozečkové, kmenové, senzitivní, sfinkterové, zrakové a mentální funkce. Každý 
systém se hodnotí od O do 5ti, O je normální nález, 5 je neschopnost jakékoli funkce 
daného systému. Závěrem se vypočte EDSS, kde škála je od 1 do 1 O, vypočítávají se 
tak pohybové možnosti pacienta. Tímto tématem jsem se zabývala již v předchozí 
části diagnostiky RS kde je tabulka Kurtzkeho škály disabili. 
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4 Výsledky 
Anketu jsem použila k ověření šetření kazuistického případu pro budoucí 
magisterskou práci. Pro výzkum bude tato anketa použita jako vstupní informace o 
celkovém zdravotním stavu pacienta, dále bude informovat o frekvenci jeho 
pohybových aktivit. 
4.1 Vstupní anketní šetření 
Odpovědi na otázky 
Pohlaví: žena 
Věk: 62 
A) Všeobecná část 
1) V kolika letech u Vás byla RS diagnostikována? 
• 32let 
2) Jakým způsobem a kým Vám byla diagnóza sdělena? 
• nepřímo, neurologem 
3) Sledujete pravidelně a hledáte nové informace o RS? 
• spíše ne, manžel sleduje veškerý výzkum, který se RS týká 
4) Ovlivnila RS Vaši pracovní schopnost, jak? 
• ovlivnila, šla jsem do předčasného důchodu z důvodu celkové únavy 
5) Setkala jste se vlivem své RS s diskriminací, např ve své práci? 
• ne 
6) Jste odkázána na pomoc druhé osoby? (ne; občasná pomoc; denně) 
• občasná pomoc 
7) Jaké byly první příznaky, kterými se u Vás RS ohlásila? 
• zánět očního nervu, porucha citlivosti 
8) Trpíte poruchami, popř. specifikujte: 
a) hybnosti 
b) citlivosti 
c) zraku 
d).řeči 
I 
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e) polykání 
t) bolesti 
g)únavou 
h) inkontinencí 
i) depresemi 
j) další symptomy 
• a - hybnost, b - citlivost, g - únav3;, h - inkontinence 
9) Chodíte pravidelně na fyzioterapii? 
• ne 
1 O) Účastnila jste se někdy rekondičního cvičení? 
• účastním se pravidelně již několik let 
ll) Cvičila jste někdy jógu a kdy? 
• jógovým cvičením se věnuji již několik let, mám pár cviků, které si zacvičím 
každé ráno 
B) Sociálnl část 
12) Změnila se společnost lidí, ve které se pohybujete? 
• ano 
Jaká společnost Vám vyhovuje? 
a) "zdravých lidí" 
b) nemocných RS 
c)handicapovaných 
d) není to pro mne podstatné 
e) jsem ráda sama 
t) jiná odpověď 
• d - není to pro mne podstatné 
13) Ovlivnila RS Vaše vztahy s okolím? ( ano; ne; nepozitivně; negativně) 
a) v partnerství 
b) v rodině 
c) s přáteli 
d) v práci 
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• v partnerství - ne; 
• v rodině - ne 
• s přáteli - ano; negativně 
• v práci-ne 
14) Svěřujete se někomu s tím, čím Vás nemoc trápí? 
a) komu? 
b) jak reagují? 
c) jak by měla vypadat jejich pomoc? 
• a - rodině; b - snaží se mě vyslechnout, jsou ohleduplní; c - chápat, že 
nestačím na vše jako zdraví člověk 
C) Psychologická část 
15) V období remise: 
a) sužuji se častým strachem co bude dál 
b) nemyslím na možné další ataky a zhoršení 
c) cítím vyrovnanost, nemám strach 
d) jiná odpověď 
• d - nemělajsem ataku dlouho, nemyslím na ni, ale v podvědomí ji mám 
16) Změnila RS Váš žebříček životních hodnot, jakým způsobem? 
• rozhodně, člověk si velice rychle uvědomí, že bez dobrého zdravý, má jen 
L 
poloviční štěstí 
17) Cítíte, že RS ovlivnila Vaše charakterové vlastnosti? (pozitivně; negativně) 
Vypište některé: 
• pozitivně - jsem chápavější k lidským negativním vlastnostem, umím 
vyslechnout problémy jiných a vžít se do nich 
• negativní - bývám podrážděná, někdy mám pocit, že mě lidi nechápou a že se 
na mě dívají skrze prsty, někdy bývám zbytečně kritická vůči okolí 
18) Váš celkový dojem z charakterových změn by jste hodnotila: 
a) cítím zlepšení 
b) zhoršení, které neovládám 
c) stále stejné 
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d) jiná odpověď 
• d - nedá se odpovědět jednoznačně, úloha RS určitě sehrála v mých 
charakterových vlastnostech ji stou změnu 
19) Uveďte v sestupném pořadí, co Vám RS v životě bere. 
• životní elán 
• aktivní život 
• pohyb 
20) Věříte ve zlepšení Vašich problémů s RS? 
• dříve jsem věřila a doufala že věda udělá zázrak, teď st přeji, aby můj 
zdravotní stav zůstal na stejné úrovni 
4.2 Hodnoceni vstupního anketního šetření 
Anketa byla použita pro ověření předpokládaných otázek, které budou předmětem 
šetření v magisterské práci společně s kineziologickým rozborem. Informuje o 
celkovém stavu pacienta. Na jeho základě si pacienty rozčlením do dvou skupin a 
vypracuji grafický rozbor. 
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5 Diskuze 
Kromě fannakoterapie a podpůrné psychoterapie je třetím krokem k ovlivnění 
příznaků a průběhu onemocnění využití možností fyzioterapie a jiných pravidelných 
aktivit střední intenzity, které by se měly stát součástí běžného života lidí 
s roztroušenou sklerózou. 
Je známo, že postoj nemocného k chorobě je velmi zásadní a je důležitý pro její další 
vývoj. Nesmí dojít při závažném onemocnění k tomu, že pacient propadne panice a 
onemocnění "vzdá". Autosugescí si může navodit zhoršení stavu, naopak pevným 
přesvědčením o zlepšení stavu je možné překonat i velké překážky, jako jsou 
chronická onemocnění. Dopad onemocnění na psychiku se u každého člověka liší a 
každý potřebuje jinou individuální péči. V každém případě je třeba nemocného 
motivovat k jakékoli činnosti. 
Každá fyzická činnost znamená pohyb. Je to akce svalů, jejich souhra a protihra. 
Roztroušená skleróza je zaměřena především proti hybnosti. Omezuje ji a ztěžuje. 
Víme již, že u roztroušená skleróza jsou nejdříve narušeny myelinové obaly, vodivá 
vlákna jsou poškozena později a nervová buňka zůstává ušetřena nejdéle. Onemocnění 
naštěstí postupuje tak, že pacientovi poskytuje jak časovou, tak i funkční rezervu. 
Proto by měli pacienti od počátku přistupovat k onemocnění zodpovědně, měli by 
vědět, že i oni musí pro své zdraví-něco udělat. Univerzální doporučení jak čelit 
tomuto onemocnění neexistuje. Jedním ze způsobů by mohl být pohyb .. 
" Pohybová rehabilitace je zaměřena na odtlumení funkční blokády, na obnovu 
poškozených a ztracených funkcí funkcemi zachovanými, pomocnými a náhradními a 
na stimulaci nové výstavby bílé hmoty. Pohyb chceme nahradit zase jen pohybem" 
(Lenský, 1996) 
Je prokázáno, že nemocní, kteří pravidelně cvičí mají méně atak a komplikací a že 
jejich celková prognóza je příznivější. Pokud dojde k nové atace nemoci, dochází 
následně k rychlejší rekonvalescenci a obnově poškozených funkcí. Není to ale tak 
jednoduché. Je třeba správně dávkovat pohybovou zátěž podle individuálních dispozic 
organismu a postupným tréninkem ji zvyšovat. Je důležité, aby se nemocní 
nepřetěžovali, ale zároveň je potřeba, aby se pravidelně pohybovali. Tzn., že 
nemocným při stabilizovaném stavu se doporučuje pravidelný pohybový režim střední 
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intenzity. Je to takový režim, kde se nemocný zadýchá, zvýší se tepová frekvence a 
tělo se okysličí. Jsou to aktivity, kde hlavním energetickým zdrojem je kyslík. Při 
zvýšení zátěže nad střední intenzitu může dojít k poškození svalů, vaziva, kloubů, 
kostí, centrální nervové soustavy, zvýšené celkové únavnosti. 
Mezi pohybové aktivity u roztroušené sklerózy lze zařadit tradiční indický systém 
Hathajógu, která byla součástí tradičního indického lékařství Ajtirvédy. Pro mnoho 
pacientů je potřeba jógu zbavit mystična a podepřít ji fyziologickým pojetím. Zjistila 
jsem, že pro moji budoucí práci a pro výběr probandů ke cvičení budu potřebovat více 
času na přesvědčení nemocných o tom, že jóga nemusí být nábožensky pojata, a že 
cviky, které jóga obsahuje jsou velmi významné pro celý organismus. Naopak, některé 
nemocné se kterými jsem se setkala, jóga naučila, pravidelnému dennímu režimu, 
vhodné životosprávě, správné výživě a duševní hygieně. U mnohých z nich jsem byla 
překvapena jak jsou vyrovnaní a nepodlehli nečinnosti. 
Je prokázáno, že při poškození mozku, např. v důsledku demyelinizaci nemusí dojít •. 
G· 
k zániku celé informace uložené v této oblasti, protože v mozku jsou informace 
uloženy podobně jako v hologramu. V každé mozkové oblasti je uložena celá 
informace a při poškození mozku se ztrácí pouze její podrobnosti. Ty se pak mohou 
při vhodné terapii aktivovat a naučit se znovu používat. Proto mohou být 
v počátečních stádiích onemocnění funkce znovu obnoveny. V průběhu onemocnění 
centrální nervové soustavy se schopnost adaptace ztrácí, dochází k projevům 
klinických příznaků trvale. I přes to, prostřednictvím vhodné stimulace, je možno 
progresi zpomalit. 
Z toho vyplývá, že vhodná pohybová aktivita by měla být zařazena do denního 
programu nemocného s roztroušenou sklerózou co nejdříve po sdělení diagnózy. 
Vedle pravidelné fyzioterapie, lze mezi tyto aktivity zařadit právě jógu, která má jednu 
velkou výhodu, lze ji cvičit doma. ~ jógy jsou již prokázané pozitivní účinky u v 
chronických onemocnění, ale je také vhodná jako prevence před jakýmikoli 
civilizačními onemocněními. Pomalý řízený jógový pohyb a vědomé dýchání je 
způsob, jak se naučit vnímat své tělo a signály, které nám organismus sděluje. Na 
základě těchto signálů můžeme zjistit míru zatížení jakou jsme schopni unést. 
Dobře zpracovanou autorehabilitační sestavu s prvky jógy pro osoby s roztroušenou 
sklerózou uvedly do praxe autorky Svobodová, Kombercová~ Tato sestava spojuje 
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poziční cvičení, nácvik držení těla - Ásany a dýchání s meditačním přístupem a 
s průpravou sebeovládání a sebekázně. Pro nemocné s roztroušenou sklerózou, kteří 
mají zájem jógu cvičit, je dobré začít ve skupině, kterou vede odborník. To by pak 
mělo být návodem a inspirací pro domácí cvičení. Cvičení si nemocní mohou doma 
upravit na základě získaných informací a přizpůsobit individuálním potřebám. 
Hlavním cílem rekondičních pobytů nebo skupinových cvičení pro nemocné, je naučit 
je sledovat to,co jim přináší pravidelné, systematické a intenzivní cvičení. Pokud se 
cvičení ještě propojí s vhodnou stravou, duševní pohodou a nemocný přijme jógu jako 
součást svého života, může získat alespoň částečnou kontrolu nad nemocí, místo toho, 
aby nemoc zvítězila nad ním. Přináší to nemocným především naději na trvalé 
zlepšení zdravotru'ho stavu. 
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6 Závěr 
V teoretické části této práce jsem shrnula poznatky o roztroušené skleróze v oblasti 
anatomie, klinického průběhu, diagnostiky, léčby i alternativní. Dále jsem shromáždila 
dostupné teoretické informace o józe a učinila rozbor rekondičních cvičení s prvky 
jógy. Tyto poznatky jsem získala z různých materiálů týkajících se jógového cvičení 
obecně. Na základě toho jsem vybrala vhodné cviky s rekondičními znaky jako 
ukázky k jednotlivým jógovým systémům, sestavila základní zásady jógy, které jsou 
pro další vývoj cvičence nezbytné. Tyto poznatky použiji jako základ teoretické části 
magisterské práce a samozřejmě je doplním o nové výzkumy, léčbu a znalosti týkající 
se roztroušené sklerózy. Vytvořila jsem vstupní anketní šetření, které jsem použila 
k ověření šetření kazuistikého případu. To mi poslouží v příští práci jako vzor pro 
sestavení anketního šetření odpovídajícímu na kladené otázky v hypotéze. 
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Příloha č. l 
Rejstřík pojmů 
Astrocyty: hvězdicovitě rozvětvené neurogliové buňky s podpůrnou i metabolickou 
funkcí v nervové tkáni 
Ataka: nápor, prudký záchvat choroby 
Atrofie: zmenšení normálně vyvinutého orgánu 
Autoagrese: jednání, kterým jedinec poškozuje sám sebe 
Autoimunita: porucha, kde je činnost imunitního systému zaměřena proti vlastním 
orgánům a tkáním 
Autoregulační: schopnost samočinně se přizpůsobit proměnným podmínkám 
Axon: výběžek neuronu 
Cytokiny: látky bílkovinného charakteru sloužící ke vzájemnému ovlivňování buěk a 
předávání informací 
Čití: cítění 
Demyelinizace: ztráta myelinu 
Deriváty: látka chemicky odvozená od základní látky 
Diadochokinza: schopnost vykonávat střídavé, rychlé, protichůdné pohyby 
Diferenciace: rozlišování, během něhož buňky a tkáně získávají specializované funkce 
Diseminace: rozsev 
Dysfunkce: porucha funkce 
Epidemiologie: věda zabývající se výskytem chorob a faktorů 
Etiopatogeneze: soubor příčin a mechanismů vedoucích ke vzniku nemocí 
Etnický: rasový 
Exacerbace: nové vzplanutí 
Gadolinium: kontrastní látka 
Glatiramer acetát: umělý polymer složený z náhodného pořadí čtyř aminokyselin 
Glaukom: zelený zákal 
Glie: podpůrná nervová tkáň 
Hematoencefalická bariéra: odděluje krev a mozkovou tkáň, zabraňuje prostupu 
některých látek do CNS 
Hemiparéza: částečné ochrnutí poloviny těla 
Homeostáza: stálost vnitřního prostředí 
Hypometabolický: zpomalení metabolismu 
Imunosupresiva: léky potlačující imunitní reakce 
Infiltrát: průsak do tkáně 
Interakce: vzájemné působení léčiv v organismu 
Interferon-beta: oddaluje progresi RS, kontroluje osteoklasty 
Intrauterinně: nitroděložně 
Iridologie: léčba chladem 
Komplementární: doplňovací do celku 
Kognitivní: poznávací 
Kontraktura: vnucené postavení kloubu, provázené omezením jeho hybnosti 
Kortikosteroidy: steroidní hormony syntetizované z cholesterolu vznikající v buňkách 
kůry nadledledvin 
Léze:poškození,porucha 
Likvor: mozkomíšní mok 
Lipidy: skupina organických látek tukovité povahy 
Lymfocyty: druh bílých krvinek s kulatým jádrem 
Makrofágy: látka schopna fagocytózy 
Monoklonální: vznikající z jediného klonu 
Monoparéza: částečné ochrnutí jedné končetiny 
Motoneuron: první neuron pyramidové dráhy 
Myelinizace: proces, kdy se vlákno pokrývá myelinem 
Neurodegenerativní: postihující CNS 
Neuron: nervová buňka 
Oligodendrocyty: gliová buňka 
Paraparéza: částečné ochrnutí na dvě končetiny 
Pediatrie: dětské lékařství 
Perivenózní: nitrožilní 
Plaky: demyelinizovaná místa 
Polygenní: mnohočetný 
Progrese: zhoršení příznaků 
Proliferující: chorobný růst tkáně 
Protein: bílkovina 
Psychosomatický: psychicky ovlivňující fyziologický proces nebo jev 
Ranvierovy zářezy: vedou na vlákně elektrický výboj 
Relaps: ataka 
Remyelinizace: znovuobnovení myelinu 
Schwanovy buňky: podílí se na myelinizaci axonu v periferním nervu 
Spasma: křeč 
Spastický: křečový 
Příloha č. 2 
Rejstřík užívaných zkratek 
CNS: centrální nervová soustava 
CSF: vyšetření séra a mozkomíšm'ho moku 
DK: dolní končetiny 
EAE: autoimunitní 
EDSS: Expanded Disability Status Scale (Kurtzkeho škála) 
EP: evokované potenciály 
HK: horní končetiny 
RS: roztroušená skleróza 
Příloha č. 3 
EDSS 
Kurtzkeho rozšířená škála disability 
A - funkční systémy 
Hodnocení neurologického statutu pacienta, postižení jednotlivých funkčních systémů. 
B - škála úrovně invalidity 
EDDS skóre na základě neurologického statutu, pohyblivosti, soběstačnosti. 
A - funkční systémy 
motorické funkce 
O. normální 
1. známky poruchy bez invalidity 
3. lehká nebo středně těžká paraparéza nebo hemiparéza, těžká monoparéza 
4. vážná paraparéza nebo hemiparéza, středně těžká kvadruparéza nebo 
monoplegie 
5. paraplegie, hemiplegie nebo vážná kvadruparéza 
6. kvadruplegie 
V. jiné poruchy 
mozečkové funkce 
O. normální 
1. známky poruchy bez invalidity 
2. lehká ataxie 
3. středně těžká ataxie trupu nebo končetin 
4. těžká ataxie všech končetin 
5. nemožnost provést koordinovaný pohyb v důsledku ataxie 
V. jiné poruchy 
X. užívá se při klasifikaci mozečkových funkcí v případě současné poruchy 
motorických funkcí (vyjádřené stupněm 3. a více), která inteďeruje 
s mozečkovým poškozením 
kmenová symptomatika 
O. normální 
1. jen známky poruchy 
2. lehký nystagmus nebo jiná lehká porucha 
3. zřetelný nystagmus, poruchy okohybných svalů nebo poruchy jiných 
hlavových nervů 
4. závažná dysarthrie nebo jiná vážná porucha funkce 
5. neschopnost polykání nebo mluvení 
V. jiné poruchy 
senzitivní funkce 
O. normální 
1. porucha vibračního čití nebo dermolexie na 1 - 2 končetinách 
2. lehká porucha čití (bolest, dotyk, poloha) nebo porucha vibračního čití na 1 - 2 
končetinách - středně závažná nebo porucha vibračního čití na 3 - 4 
končetinách 
3. středně těžká porucha čití (bolest, dotyk, poloha) nebo porucha vibračm'ho čití 
na 1 - 2 končetinách - závažná nebo středně těžká porucha propriocepce na 
3 - 4 končetinách 
4. těžká porucha čití (bolest, dotyk) nebo ztráta propriocepce na 1 - 2 končetinách 
nebo středně těžká porucha čití (bolest, dotyk) nebo těžká porucha 
propriocepce navíce než dvou končetinách 
5. ztráta citlivosti pro všechny kvality na 1 - 2 končetinách nebo středně těžká 
porucha čití (bolest, dotyk) nebo ztráta propriocepce 
6. ztráta citlivosti pro všechny kvality od hlavy kaudálně 
V. jiné poruchy 
sjinkterové funkce 
O. normální 
1. časté imperativní močení nebo retence moče 
2. časté imperativní močení a stolice, retence moče, obstipace nebo občasná 
močová inkontinence 
3. častá inkontinence močová 
4. nutnost permanentní katetrizace 
5. ztráta vylučovacích močových funkcí 
6. ztráta vylučovacích funkcí střevních i močových 
V. jiné poruchy 
zrakové funkce 
O. normální 
1. skotom s visem lepším než 517.5 
2. horší oko se skotomem s visem od 517.5 do 5/15 
3. horší oko s velkým skotomem nebo několika menšími Skotovy s visem 5/15 do 
5/25 
4. horší oko s několika velkými Skotovy s visem 5115 do 5/25 nebo stupeň 3 
s visem lepšího oka 5/15 nebo méně 
5. horší oko s visem 5/50 nebo stupeŇ 4 s visem lepšího oka 5/15 nebo méně 
6. stupeň 5 s visem lepšího oka 20/60 nebo méně 
V. jiné poruchy 
X. uvádí se za klasifikací zrakových junkcí při přítomnosti temporálního 
nablednutí papily zrakového nervu 
mentální funkce 
O. normální 
1. labilita nálad 
2. mírný pokles intelektu 
3. středně těžký pokles intelektu 
4. těžký pokles intelektu 
5. demence nebo velmi těžký pokles intelektu 
V. jiné poruchy 
jiná symptomatika 
O. žádná 
1. jiné neurologické příznaky 
V. jiné poruchy 
B - škála úrovně invalidity (EDSS) 
o. Neurologické vyš. v normě, všechny funkční systémy (FS) klasifikovány stupněm O, u 
mentálních funkcí akceptován stupeň 1 
1. Bez invalidity, minimální příznaky v jednom FS 
1.5 Bez invalidity, více než lxl. stupeň 
2 Minimální invalidita, v jednom FS (lx2. stupeň, ostatní 0.-1. stupeň 
2.5 Minimální invalidita, ve dvou FS (2x2. stupeň, ostatní 0.-1. stupeň 
3 Středně těžká invalidita, lx3. stupeň nebo 3-4x 2. stupeň (ostatní0.-1.), samostatně chodící 
pacient 
3.5 Středně těžká invalidita, 1x3. stupeň a 1-2x2. stupeň nebo 2x3. stupeň, nebo 5x2. stupeň (ostatní 
0.-1. stupeň) 
4 Relativně těžká invalidita, lx4. stupeň (ostatní 0.-1. stupeň) nebo kombinace nižších stupňů, 
jsou-li překročeny limity předchozích úrovní, schopen bez pomoci nebo odpočinku ujít 500 
metrů, soběstačný, není závislí na pomoci druhé osoby 
4:5 Relativně těžká invalidita, lx4. stupeň (ostatní 0.-1. stupeň) nebo kombinace nižších úrovní 
s překročenými limity, schopen bez pomoci a odpočinku ujít 300 metrů, soběstačný, plná 
aktivita má svá omezení nebo vyžaduje asistenci 
5 Závažná invalidita, 1x5. stupeň (ostatní 0.-1. stupeň nebo kombinace nižších stupňů překračující 
limity pro úroveň 4.0, schopen ujít bez pomoci nebo odpočinku asi 200 metrů, nemožnost 
zvládnout plno denní zátěž bez speciálních pomůcek, opatření, péče 
5.5 Těžká invalidita, lx5. stupeň (ostatní 1.-2. stupeň) nebo kombinace nižších stupňů přesahující 
limity pro úroveň 4.0, schopen ujít bez pomoci nebo odpočinku asi 100 metrů, vyloučena plná 
denní aktivita 
6 Jednostranná asistence (hole, berle, jiné opory), schopnost ujít asi 100 metrů, více než 2 FS 
hodnoceny 3. stupněm 
6.5 Konstantní oboustranná asistence (hole, berle, jiné opory), chůze okolo 20 metrů bez odpočinku, 
vice než 2 FS hodnoceny 3. stupněm 
7 Odkázán na invalidní vozík, s pomocí druhé osoby schopen ujít 5 metrů, schopen samostatné 
jízdy na vozíku i samostatného transportu na něm, více než 1x4. stupeň, zřídka motorické funkce 
hodnoceny 5. stupněm 
7.5 Striktně odkázán na invalidní vozík, potřebuje pomoc při transferu na invalidní vozík, je schopen 
samostatné jízdy na standardním invalidním vozíku, ale ne po dobu celého dne, spíše vyžaduje 
motorizovaný invalidi vozík, schopen jen několika kroků 
8 Omezen na lůžko, křeslo nebo invalidní vozík, schopen pobytu mimo lůžko po většinu dne, 
v mnoha denních úkonech je soběstačný, efektivně užívá rukou, několik FS hodnoceno 4. 
stupněm 
8.5 Omezen na lůžko po většinu dne, schopen efektivního užití rukou, v určitých základních 
úkonech je soběstačný, několik FS hodnoceno 4. stupněm 
9 Odkázán na lůžko a pomoc druhých, může komunikovat a jist, většina systémd hodnocena 4. 
stupněm 
9.5 Totálně nesoběstačný, ležící pacient, neschopen efektivní komunikace nebo jídla (žvýkání), 
většinou všechny systémy hodnoceny 4. stupněm 
10 Smrt v ddsledku roztroušené sklerózy 
